



del talón y suele ser la causa más frecuente de dolor en esta región en la población adulta. Es habitual 
que se presente debido una vida sedentaria y en personas con sobrepeso. El aumento de la edad es 
otro factor de riesgo añadido. Se produce una pérdida de elasticidad, disminución de la fuerza en los 
músculos intrínsecos, trastornos biomecánicos en el pie y/o una mayor incapacidad de regenerar los 
tejidos tisulares. Si se produce después de los 40 años, la causa más probable puede ser la disminución 
de la almohadilla de grasa en el talón inferior, que provoca en consecuencia, la reducción de la absorción 
de los impactos y de la protección del calcáneo. Los tratamientos que se pueden aplicar en este tipo de 
lesión son los que incluyen crioterapia, vendaje funcional, ortesis plantares, férulas nocturnas, calzado 
adecuado, el tratamiento físico y manual los cuales son, estiramientos, ejercicios de fortalecimiento, 
JOmMUSBDJPOFT DPO DPSUJDPJEFT Z MB BDVQVOUVSB UBNCJÏO FT JNQPSUBOUF FM USBUBNJFOUP DPO VMUSBTPOJEPT
ondas de choque extracorpóreas, los impulsos eléctricos de baja frecuencia y por último se puede aplicar 
la cirugía para lo que será la   recuperación total de esta lesión. El objetivo de este artículo es conocer 
los antecedentes relacionados con la fascitis plantar en adultos, el cual está centrado en un estudio de 
SFWJTJØOCJCMJPHSÈmDBZBRVFTFCVTDBSPOSFGFSFODJBTSFMBDJPOBEBTDPOFMUFNBEFJOUFSÏT4FDPODMVZØ
que la fascitis plantar es una lesión que afecta a gran porcentaje de personas, en especial a los adultos 
a partir de los 40 años de edad, aunque también esta puede presentarse en la población en general y 
puede ser tratada con base en métodos que sirven para aliviarla o mejorarla total o parcialmente.
3DODEUDVFODYH Lesiones, pie, tratamiento, fascitis plantar, adultos.
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Strategies of prevention and treatment in adults plantar fasciitis
$EVWUDFW
1MBOUBSGBTDJJUJTJTEFmOFEBTBQBJOGVMIJOEGPPUQBUIPMPHZMPDBUFEJOUIFJOGFSPNFEJBMPGUIFIFFMBOEVTVBMMZ
the most common cause of pain in this region in the adult population. It is usual to occur in people who 
are sedentary or overweight individuals. Increasing age is another risk factor added. A loss of elasticity, 
decreased strength in the intrinsic muscles, biomechanical foot disorders and / or increased tissue inability 
to regenerate tissues occurs. If it occurs after age 40, the most likely cause is the decrease in fat pad in 
the lower bead, causing a consequent reduction of shock absorption and protection of the calcaneus. 
Treatments that can be applied in this type of injury, are those that include cryotherapy, taping, plantar 
orthotics, night splints, proper footwear, physical therapy and manual which are stretching, strengthening 
exercises, and corticosteroid injections Acupuncture is also important sonication, extracorporeal shock 
XBWFUIFMPXGSFRVFODZFMFDUSJDBMJNQVMTFTBOEmOBMMZTVSHFSZDBOBQQMZGPSXIBUXJMMCFBGVMMSFDPWFSZ
from this injury. The aim of this paper was to determine the background associated with plantar fasciitis in 
adults, which is centered on a study of literature review as references related to the topic of interest were 
sought. It was concluded that the plantar fasciitis is an injury that affects a large percentage of people, 
especially adults from 40 years of age, although this may occur in the general population and can be 
treated based on methods they serve to alleviate or improve totally or partially.
Keywords: Injuries; foot; treatment; adults.
Introducción
 Los estudios relacionados con la fascitis 
plantar (FP) tuvieron su origen en 1812 por Wood, 
quien la atribuyó a una patología relacionada 
con la tuberculosis. Cuando se desacreditaron 
las teorías infecciosas, en 1957 se pensó que el 
origen de esta patología se debía al atrapamiento 
de la fascia debido a la presencia de un espolón 
calcáneo. Posteriormente se pensó que la 
aparición de este se debía a la tracción continuada 
de la fascia, con lo que se descartó que la causa 




fascitis plantar consiste en una degeneración de 
MBTmCSBTEFDPMÈHFOPEFMBBQPOFVSPTJTmCSPTB
que proporciona soporte a la bóveda plantar y 
amortigua las fuerzas que se ejercen sobre ella.
 La fascitis plantar es la afección más 
frecuente de dolor no traumático en el tobillo-pie. 
Se presenta más en mujeres entre los 40 y 70 
años con comienzo progresivo y difuso en planta 
del pie y tobillo que poco a poco se agudiza 
impidiendo la marcha (Díaz López y Guzmán 
Carrasco, 2014). La “fascitis plantar” o también 
MMBNBEB iUBMBMHJB QMBOUBSw TF EFmOF DPNP VOB
patología dolorosa del retropié localizada en la 
parte inferomedial del talón y suele ser la causa 
más frecuente de dolor en esta región en la 
QPCMBDJØOBEVMUB&TQPTJCMFEFmOJSMBDPNPiVOB
JOnBNBDJØO EFM UFKJEP DPOFDUJWP HSVFTP RVF TF
FODVFOUSBFOMBQMBOUBEFMQJFZRVFTFmKBFOFM
talón” (Alcántara, 2006).
 Se trata de una lesión multifactorial secundaria 
a diversos factores de riesgo biomecánicos, 
medioambientales y anatómicos. Se caracteriza 
por una sobrecarga mecánica de la fascia 
plantar que produce un dolor localizado en la 
zona antero-interna del talón (Chana, 2013; 
Torrijos, 2009; Dyck, 2004; Puttaswamaiah, 2007; 
Buchbinder, 2004; Riddle, 2003). Aunque a veces 
es frecuente oír el término “espolón calcáneo” 
para referirse a esta patología, actualmente lo 
más aceptado es “fascitis plantar” que alude a 
VOBGBTFJOnBNBUPSJBBHVEBPiGBTDJPTJTQMBOUBSw
que es propiamente una degeneración crónica.
 La fascitis plantar es muy común observarla 
en atletas y corredores de todos los niveles 
afecta, aproximadamente, al 10% de ellos 
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durante su carrera deportiva. En la población 
general, se produce también en un porcentaje 
similar, sobre todo en personas en las que su 
profesión les requiera estar largos periodos de 
tiempo en bipedestación y/o con carga de peso. 
En la mayoría de los casos, la fascitis plantar, 
es un proceso auto limitado y la resolución 
de los síntomas se produce entre los 10 y 12 
meses de media (Torrijos, 2009; Dyck, 2004; 
Buchbindert; 2004, Kibler, 1991). También es 
habitual que se presente en personas que llevan 
una vida sedentaria o sufran sobrepeso, ya que 
la obesidad, aparte de aumentar el nivel de 
discapacidad del paciente, incrementa el riesgo 
de padecer fascitis plantar (Puttaswamaiah, 2007; 
Riddle, 2003). Así mismo, personas que trabajen 
con grandes cargas o personas que presenten 
anomalías biomecánicas en el pie tendrán más 
posibilidades de padecerlo (Puttaswamaiah, 
2007; Riddle, 2003).
 Así pues, la FP suele afectar, en especial, a 
los corredores, pero puede impedirse siguiendo 
consejos de prevención y evitando las posibles 
causas que pueden producirla. En los casos ya 
JOTUBVSBEPT MPT EFQPSUJTUBT EFCFSÈO NPEJmDBS
su actividad deportiva, buscando un plan de 
entrenamiento alternativo, ya que aunque sea 
necesario un reposo relativo, deberán mantener 
la forma física y el rendimiento aeróbico (Juliano, 
2004; Kibler, 1991).
 Según los distintos estudios la fascitis plantar 
puede presentarse por distintas causas en ser; 
idiopática, mecánica, anatómica, biomecánica, 
tisular y extrínseca. La idiopática puede ser 
posiblemente multifactorial; la mecánica por 
permanecer periodos largos de tiempo en 
bipedestación o soportando grandes cargas 
de peso; la anatómica consiste en problemas 
de pie varo, valgo, equino, cavo y obesidad, la 
biomecánica consiste en trastornos biomecánicos 
EFMQJFEJTNJOVDJØOEF MBEPSTJnFYJØOEFM UPCJMMP
y exceso de pronación mantenida, la tisular; 
consiste en cambios degenerativos del tejido 
adiposo en el talón, disminución progresiva de 
colágeno, agua y elasticidad de la aponeurosis 
plantar y por último, la extrínseca; debido 
TVQFSmDJFT EVSBT P DBM[BEPT JOBEFDVBEPT
(Rosenbaum, 2014; Chana, 2013; Martínez, 2013; 
Torrijos, 2009; Dyck, 2004; Riddle, 2003).
 Con la edad se produce una pérdida 
de elasticidad en la aponeurosis plantar, 
disminución de la fuerza en los músculos 
intrínsecos, trastornos biomecánicos en el pie 
y/o una mayor incapacidad de regenerar los 
tejidos tisulares. Si se produce después de los 40 
años, la causa más probable sea la disminución 
de la almohadilla de grasa en el talón inferior, 
junto con la pérdida de agua, colágeno y tejido 
elástico, que provocan como consecuencia la 
reducción de la absorción de los impactos y de 
la protección del calcáneo (Rosenbaum, 2014; 
Ayub, 2005; Dyck, 2004). Otras de las causas 
que pueden producir FP son la disminución de 
EPSTJnFYJØOEFM UPCJMMPZFMFYDFTPEFQSPOBDJØO
mantenida del pie, pues esto aumenta el estrés 
del tejido fascial. Los factores que pueden 
provocar esto son el calzado inadecuado, una 
intensidad mayor en las actividades de la vida 
diaria o las alteraciones anatómicas del pie, 
como el pie varo, valgo, equino, plano y cavo 
(Rosenbaum, 2014; Neufeld, 2008; Ayub, 2005). 
A la hora de realizar el abordaje terapéutico, es 
importante que la educación forme parte de ello. 
El buen conocimiento y compresión por parte 
del paciente permitirá escoger la mejor opción 
de tratamiento, ya que existe una gran variedad 
de opciones de tratamiento, algunas de ellas 
TJO DMBSB FWJEFODJB DJFOUÓmDB 	.BSUÓOF[ 
Buchbinder, 2004).
 Existen múltiples tratamientos que pueden 
ser aplicados en este tipo de lesión, como lo 
son los conservadores que incluyen crioterapia, 
vendaje funcional, ortesis plantares, férulas 
nocturnas, calzado adecuado, el tratamiento 
físico y manual como lo son, estiramientos, 
FKFSDJDJPT EF GPSUBMFDJNJFOUP JOmMUSBDJPOFT
con corticoides y la acupuntura; también es 
importante el tratamiento de electro terapia que 
lleva consigo los ultrasonidos, ondas de choque 
extracorpóreas, electrolisis percutánea intratisular, 
y los impulsos eléctricos de baja frecuencia y por 
último; se puede aplicar la cirugía y los factores 
de crecimiento plaquetario para lo que será la 
recuperación total de esta lesión. (Martínez, 2013; 
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Buchbinder, 2004). El tratamiento de la fascitis 
plantar en los últimos 15 años ha tenido una 
importante evolución; los distintos estudios dan a 
DPOPDFSBMHVOPTEFMPTUSBUBNJFOUPTNÈTFmDBDFT
que se utilizaron o se están utilizando a la hora 
de tratar dicha patología. Según autores como 
Crosby (2001) y Núñez (2000), se debe utilizar un 
calzado adecuado; blando y con un ligero tacón 
sin que sea excesivo y su suela debe ser gruesa 
para que absorba los impactos. En este sentido, 
otros estudios proponen el tratamiento a través de 
JOmMUSBDJPOFTDPODPSUJDPJEFTDPOFMRVFTFSFEVDF
el dolor, pero solo a corto plazo, ya que si no se 
corrige la disfunción biomecánica que lo provoca, 
el problema no se solucionará (Tallia, 2003).
 A través de los años han ido surgiendo 
nuevos métodos, al observarse debilidad en la 
NVTDVMBUVSBJOUSÓOTFDBEFMPTnFYPSFTEFMPTEFEPT
y de la musculatura extensora (Wearing, 2004). 
Cuando existen estas debilidades se emplean 
los ejercicios de fortalecimientos concéntricos 
para la mejora de la resistencia y fuerza de los 
músculos (Rosenbaum, 2014; Torrijos, 2009; 
Alshami, 2008;  Dyck, 2004;  Bolgla, 2004; 
Kibler, 1991). Otro tipo de tratamiento utilizado 
es el de las férulas nocturnas que se usan 
frecuentemente como tratamiento de la FP, ya 
que estas mantienen el tobillo en posición neutra 
durante la noche lo que impide la retracción de 
la fascia, sin embargo las personas que las usan 
abandonan e interrumpen el tratamiento, según 
BmSNBFMFTUVEJP	.BSUJO

 Coughlin (2007) y  Núñez (2000) dan a 
conocer en su escrito que la cirugía sería la 
última solución a la cual se debería recurrir, 
dado el caso que los tratamientos anteriores 
OPIBZBO TJEP FmDBDFT -B UÏDOJDB DPOTJTUF FO
una liberación completa de la fascia plantar, 
extirpando las zonas degeneradas y eliminando 
el espolón calcáneo si se encuentra presente. 
Posteriormente se realizará una inmovilización 
postoperatoria con yeso durante un mínimo de 3 
semanas y después se implantará una plantilla 
de soporte (Coughlin, 2007;  Núñez,  2000).
 En el año 2009  se da a conocer el tratamiento 
con ultrasonidos donde se interviene este 
tipo de lesión, este procedimiento se aplicará 
a las 48 horas de la lesión, en la fase post 
aguda. Los ultrasonidos disminuirán el dolor 
y el espasmo muscular. Además, aumentará 
el riego sanguíneo y el metabolismo (Torrijos, 
2009; Kamel, 2000). Hacia el año 2010 los 
FTUVEJPT BmSNBO RVF MB BDVQVOUVSB DPNP
tratamiento de la fascitis plantar, puede 
NPEJmDBS MBTJOUPNBUPMPHÓBEPMPSPTBNFKPSBOEP
las funciones en otras estructuras corporales 
(Hernández, 2010). Haciendo referencia a otro 
tipo de tratamientos, con el uso de las ondas de 
DIPRVFFYUSBDPSQØSFBTTFBmSNBRVFTFPCUJFOF
VOBNFKPSÓBTJHOJmDBUJWBEFTQVÏTEFUSFTNFTFT
de seguimiento, siempre que se combinen con 
plantillas semirrígidas individualizadas. Por sí 
solas, las ondas de choque extracorpóreas no 
FYQFSJNFOUBO VOBNFKPSÓB TJHOJmDBUJWB BEFNÈT
su efecto secundario más frecuente es el dolor 
(Martínez, 2013; Thomas, 2010). Por otra parte, 
los estiramientos se muestran como una terapia 
más para la mejora de la problemática planteada, 
y  tienen como objetivo principal mejorar la tensión 
tisular mediante un estiramiento controlado e 
indoloro de la fascia por parte del paciente. 
Los estiramientos se realizarán de forma lenta 
ZOPTVQPOESÈOVOBHSBOEJmDVMUBEQBSBRVFFM
paciente pueda realizarlos. Se emplean para 
incrementar la extensibilidad de los tejidos 
blandos a través de efectos mecánicos (Martínez, 
2013; Torrijos, 2009; DiGiovanni, 2003).
 Según estudios realizados, el uso de ortesis 
plantares individualizadas semirrígidas ha resultado 
TFS NÈT FmDB[ RVF FM VTP EF QMBOUJMMBT CMBOEBT
individualizadas o blandas prefabricadas para 
disminuir el dolor (Martínez, 2013; Walther, 2013). 
En este mismo año se empleó otro tratamiento 
con impulsos eléctricos de baja frecuencia el cual 
consiste en unos impulsos voltaicos controlados 
por software (PBK-2C). Sin embargo, entre los 
3 y 6 meses de seguimiento no existe diferencia 
TJHOJmDBUJWB DPO SFTQFDUP BM EPMPS NPWJMJEBE
EPSTJnFYPSBEFMUPCJMMPZHSPTPSEFMBGBTDJBQMBOUBS
entre los grupos experimentales (Chana, 2013).
 Cabe resaltar la crioterapia como un 
tratamiento reciente que consiste en el uso del 
frío, el cual se emplea en una fase aguda del 
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EPMPSDPNPDVBMRVJFSPUSBQBUPMPHÓBJOnBNBUPSJB
Se pueden usar bolsas de hielo-gel o cualquier 
bolsa congelada de una forma más casera. 
Actualmente existen aparatos especiales para 
focalizar la crioterapia. El frío disminuirá el dolor, 
MB JOnBNBDJØO Z FM IFNBUPNB "EFNÈT TFSÈ FM
USBUBNJFOUP NÈT FmDB[ EFTQVÏT EF DPSSFS P BM
acabar el día (Rosenbaum, 2014; Torrijos, 2009; 
Neufeld, 2008).
 En este trabajo se analizan las características 
propias de la fascitis plantar, así como también 
las causas, pautas de prevención y su tratamiento 
con diversas técnicas expresadas por los autores 
consultados durante la realización de este trabajo, 
los distintos métodos que se utilizaron o se están 
utilizando a la hora de intervenir para tratar esta 
patología como tal. El objetivo del presente 
artículo es conocer los estudios realizados sobre 
la problemática de la lesión, la evolución de las 
técnicas y tratamiento empleados para la mejora 
de la misma. Este estudio tiene como utilidad 
recopilar información relevante de cara a poder 
conocer de manera más amplia la problemática 
estudiada.
Metodología
 4F USBUB EF VOB SFWJTJØO CJCMJPHSÈmDB RVF
analiza y discute resultados y hallazgos de 
otros estudios acerca  de la fascitis plantar. Se 
realizó una búsqueda minuciosa y muy puntual 
utilizando palabras claves como lo fueron fascitis, 
fascia plantar, fascitis plantar, talalgia.
 Se estudiaron 40 artículos y se tomaron los 
más relacionados al tema aquí tratado, los cuales 
sirvieron  para realizar el análisis pertinente de 
dicha lesión.
 Para la localización de los antecedentes 
P EPDVNFOUPT CJCMJPHSÈmDPT TF VUJMJ[BSPO
varias fuentes documentales como Scopus, 
ScienceDirect, ProQuest.
 También se realizó una búsqueda en internet 




 BmSNB RVF MB UBMBMHJB QMBOUBS P
fascitis plantar consiste en una degeneración de 
MBTmCSBTEFDPMÈHFOPEFMBBQPOFVSPTJTmCSPTB
que proporciona soporte a la bóveda plantar y 
amortigua las fuerzas que se ejercen sobre ella. 
6OPT B×PT NÈT UBSEF ,XPOH 	
 EFmOJØ MB
fascitis plantar como un síndrome resultante de 
traumatismos repetitivos en la cara plantar de la 
fascia en su origen.
 "MDÈOUBSB	
EFmOFMBGBTDJUJTQMBOUBSDPNP
una patología dolorosa del retropié localizada en 
la parte inferomedial del talón y suele ser la causa 
más frecuente de dolor en esta parte del pie en 
MBQPCMBDJØOBEVMUB&TUVEJPTQPTUFSJPSFTBmSNBO
que la fascitis plantar es la causa más común de 
EPMPSFOFMUBMØOZDPOTJTUFFOMBJOnBNBDJØOEF
la fascia plantar, a nivel de la tuberosidad del 
calcáneo. Produce un dolor intenso localizado 
y que puede irradiarse a toda la planta del pie 
(Gómez, 2012).
 Otros estudios destacan que se trata de una 
lesión multifactorial secundaria a diversos factores 
de riesgo biomecánicos, medioambientales y 
anatómicos. Se caracteriza por una sobrecarga 
mecánica de la fascia plantar que produce 
un dolor localizado en la zona antero-interna 
del talón (Chana, 2013; Torrijos, 2009; Dyck, 
2004; Puttaswamaiah, 2007; Buchbinder, 2004; 
Riddle, 2003). Una investigación publicada en 
Medlineplus en el año (2012), sostiene que la 
fascitis plantar se observa tanto en hombres 
como en mujeres; sin embargo, casi siempre 
afecta a los hombres activos entre los 40 y 70 
años y es una de las dolencias ortopédicas más 
comunes relacionadas con el pie. Mientras que 
para Díaz y Guzmán (2014) se presenta más en 
mujeres entre los 40 y 70 años con comienzo 
progresivo y difuso en planta del pie y tobillo, que 
poco a poco se agudiza, impidiendo la marcha.
 Diferentes autores (Torrijos, 2009; Dyck, 
 #VDICJOEFSU  ,JCMFS 
 BmSNBO
que la fascitis plantar es muy común observarla 
en atletas y corredores de todos los niveles 
y, afecta, aproximadamente, al 10% de ellos 
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durante su carrera deportiva. En la población 
general, se produce también en un porcentaje 
similar, sobre todo en personas en las que su 
profesión les requiera estar largos periodos de 
tiempo en bipedestación y/o con carga de peso. 
En la mayoría de los casos, la fascitis plantar, es 
un proceso auto limitado y la resolución de los 
síntomas se produce entre los 10 y 12 meses. 
En el estudio realizado por García (2012) acerca 
de lesiones de las partes blandas del pie, se 
menciona que la fascitis plantar suele presentarse 
en pacientes obesos de 40 a 60 años que pasan 
MBSHP UJFNQP EF QJF P DBNJOBO FO TVQFSmDJFT
duras. En otro estudio realizado por el facultativo 
especialista en rehabilitación del hospital 
universitario fundación Alcorcón de Madrid, 
García (2007) junto con sus colaboradores 
establecen que la fascitis plantar puede aparecer 
en atletas, profesionales o no, en personal militar 
y en la población general sedentaria.
 $POSFTQFDUPBMBFmDBDJBEFMPTFTUJSBNJFOUPT
en la recuperación de la fascitis plantar existen 
tres estudios que orientan sobre cuáles son los 
estiramientos más efectivos en esta patología. 
%J(JPWBOOJ 	 Z 
 DPNQBSØ MB FmDBDJB
de estiramientos de gemelo y sóleo frente a 
estiramientos de la fascia plantar y encontró 
que estos obtenían mejores resultados, aunque 
ambos grupos conseguían reducir el dolor y 
mejorar la autonomía de los pacientes. Por otro 
MBEP3BEGPSE 	
FTUVEJØ MBFmDBDJBBDPSUP
plazo de los estiramientos del tríceps sural (14 
días después de la aplicación) y no encontró una 
mejora en los pacientes.
 Hay diversos trabajos que han estudiado 
la  respuesta de la fascitis plantar a diferentes 
tratamientos. Los tratamientos conservadores 
para la fascitis plantar tienen éxito en  el 80-90% 
de los pacientes (Wolgin, 1991). Según Tatli y 
Kapasi (2009) cuando el tratamiento conservador 
no tiene éxito la inyección con esteroides es 
el tratamiento más recomendable. Por otra 
parte Bordelo (1993) encontró que el 95% de 
los pacientes tratados en forma conservadora 
responden al tratamiento dentro de 6 a 10 meses.
Conclusiones
 Se puede concluir que la fascitis plantar 
afecta un número elevado de personas adultas, 
sobre todo, a partir de los 40 años de edad. 
Para recuperarse de esta lesión, pueden 
aplicarse diferentes métodos que sirven para 
aliviarla o mejorarla total o parcialmente. Para el 
tratamiento de la fascitis plantar se han descrito 
muchas intervenciones con una gran variedad de 
UÏDOJDBT mTJPUFSÈQJDBT TJFOEPNÈT GSFDVFOUF MB
combinación de más de una de estas técnicas. Su 
efectividad ha resultado demostrada en la mayoría 
de los casos. La velocidad de recuperación de la 
fascitis plantar se cree que aumenta con el inicio 
del tratamiento en las primeras 6 semanas de 
aparición de los síntomas, sin embargo, esto aún 
no ha podido ser demostrado. Debido a que la 
combinación de varias técnicas puede ser más 
efectiva, no se recomienda la aplicación de un 
solo tratamiento para la recuperación, sino que 
es necesario elegir correctamente el tratamiento 
que más se ajuste a la etiología de la fascitis del 
paciente.
 Los tratamientos más recientes y con 
mayor auge son las técnicas de la electrólisis 
percutánea intratisular o EPI, esta técnica 
consiste en la aplicación de una corriente 
galvánica mediante una aguja de acupuntura 
directamente en el lugar de  la lesión. El objetivo 
es desnaturalizar y eliminar el tejido degenerado, 
para así favorecer la regeneración de los tejidos 
blandos y tendones de forma natural. Para ello 
TF VUJMJ[B VOB NBRVJOBSJB FTQFDÓmDB RVF FT MB
encargada de generar corriente galvánica de 
baja intensidad, y que tiene un aplicador con 
el que se coloca la aguja de acupuntura estéril. 
Otra técnica que se utiliza en la actualidad es la 
del ultrasonido que consiste en eliminar el tejido 
enfermo y dejar espacios en el que pueda  crecer 
un nuevo tejido, utilizando para ello imágenes de 
ultrasonidos; tras dos semanas de tratamiento se 
puede observar una mejoría  en los síntomas de 
dicha lesión. Todos estos tratamiento actuales 
apuntan a la más pronta recuperación de la 
persona para volver a su vida cotidiana lo antes 
posibles.
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